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Tulokset:	 Käsitykset	 suomalaisten	 leikkausyksiköiden	 toiminnanohjauksen	 työnjaosta	
osoittautuivat	ristiriitaisiksi.	Yksiköiden	toiminnanohjausjärjestelmät	osoittautuivat	van-
hanaikaisiksi,	niiden	reaaliaikaisuudessa	oli	puutteita,	eivätkä	ne	tukeneet	toiminnan	ar-















situation.	 Under	 growing	 financial	 constraints,	 successful	 operating	 room	 management	
will	be	one	of	the	key	issues	in	the	struggle	for	technical	efficiency.	This	study	focused	on	
several	issues	affecting	operating	room	efficiency.
Materials and methods: The current formal operating room management in Finland and the use 
of performance metrics and information systems used to support this management were explored 
using a postal survey. We also studied the feasibility of a wireless patient tracking system as a 
tool for managing the process. The reliability  of the system as well as the accuracy and precision 
of its automatically recorded time stamps were analyzed. The benefits of a separate anesthesia 
induction room in a prospective setting were compared with the traditional way of working, 
where anesthesia is induced in the operating room. Using computer simulation, several models of 
parallel processing for the operating room were compared with the traditional model with respect 
to cost-efficiency. Moreover, international differences in operating room times for two common 
procedures, laparoscopic cholecystectomy and open lung lobectomy, were investigated.
Results:  The managerial structure of Finnish operating units was not clearly defined. Operating 
room management information systems were found to be out-of-date, offering little support 
to online evaluation of the care process. Only about half of the information systems provided 
information in real time. Operating room performance was most often measured by the number 
of procedures in a time unit, operating room utilization, and turnover time.
The wireless patient tracking system was found to be feasible for hospital use. Automatic 
documentation of the system facilitated patient flow management by increasing process 
transparency via more available and accurate data, while lessening work for staff. 
Any parallel work flow model was more cost-efficient than the traditional way of performing 
anesthesia induction in the operating room.
Mean operating times for two common procedures differed by 50% among eight hospitals in 
different countries.
Conclusions: The structure of daily operative management of an operating room warrants 
redefinition.  Performance measures as well as information systems require updating. Parallel 
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Hoitomahdollisuuksien	 ja	 hoidon	 rahoittamiskyvyn	 välinen	 kasvava	 epäsuhta	 on	 ollut	
huomion	kohteena	kaikissa	jälkiteollisissa	maissa	viime	vuosisadan	jälkipuoliskolta	alka-
en.	Samanlaisiin	ongelmiin	etsitään	kaikkialla	samantapaisia	ratkaisuja.	
Voimavarat	 pyritään	 kohdistamaan	 ensisijaisesti	 toimintoihin,	 joiden	 kyky	 tuottaa	 vai-
kuttavia	terveyshyötyjä	–	lisätä	elämän	pituutta	tai	sen	laatua	–	on	osoitettu.	Tähän	ns.	
kohdentamis-	 eli	 allokatiiviseen	 tehokkuuteen	 (Parvinen	 ym.	 2005)	 pyritään	 keräämäl-
lä	kliinisten	kokeiden	tuottamaa	tietoa	esimerkiksi	kansainvälisen	Cochrane	–yhteistyön	
avulla,	arvioimalla	terveydenhuollon	menetelmiä	ja	laatimalla	kansallisia	hoitosuosituksia	
(Plsek	 ym.	 2000,	 Mäkelä	 ym.	 2004).	Toisaalta	 kiinnitetään	 kasvavaa	 huomiota	 siihen,	
miten	näitä	hyväksi	todettuja	hoitomenetelmiä	toteutetaan	käytännössä.	Yksinkertaisena	
mittarina	käytetään	tällöin	suoritekohtaista	voimavarakulutusta,	 jolla	mitataan	teknistä	
eli	 toteuttavaa	 tehokkuutta.	 Tällöin	 pyritään	 siis	 mahdollisimman	 suureen	 tuotokseen	
mahdollisimman	pienin	panoksin.	(Sintonen	2007)
Vaikka	kohdentamistehokkuus	 ja	 tekninen	 tehokkuus	mielletään	usein	erillisiksi	 tehok-
kuustekijöiksi,	niiden	keskinäiset	yhteydet	on	helppo	tunnistaa.	Suurikaan	tekninen	tehok-






neratiivisten	 sairauksien	 vallitsevuus	 kasvaa,	 mikä	 lisää	 myös	 leikkaushoitojen	 tarvetta	
(Etzioni	ym.	2003).	Koska	sairauksien	kirurgisen	hoidon	kustannusvaikuttavuus	on	usein	





























Selvitän	 tässä	 tutkimuksessani	 leikkaussalitoiminnan	 järjestelyjä,	 johtamista,	 tiedonhal-
lintaa,	 toiminnan	 arviointia	 ja	 tilaratkaisuja,	 etsien	 käytännön	 ratkaisuja	 leikkaussalin	












Valtioneuvoston asetus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyöstä 1019/2004






































kyselytutkimuksessa	 tärkeimmiksi	 leikkaussalien	 tietojärjestelmien	 ominaisuuksiksi	 leik-











































































Prosessin	 suorituskykyä	 mitattaessa	 tehokkuus	 ymmärretään	 yleensä	 tuotoksen	 ja	 pa-
noksen	suhdelukuna	(Laamanen	2003).	Torkki	työtovereineen	(2006)	käytti	 leikkaussa-
liprosessin	 tutkimuksessaan	tehokkuusindeksiä,	 jossa	 tuotos	on	tiettyjen	 toimenpiteiden	
lukumäärä	kerrottuna	kyseisen	toimenpiteen	keskiarvokestolla	ja	nimittäjässä	panoksena	



























mittareihin	 tai	määritetään	varsinaisen	 leikkausajan	kestona	 salin	käytössäoloajan	 suh-
teen	(Donham	ym.	1996).

































ki	 ym.	 2007,	 Dexter	 ym.	 2004,	Torkki	 ym.	 2006).	 Leikkausta	 odottavan	 potilaan	 elä-
mänlaatu	on	usein	terveitä	huonompi	(Hirvonen	ym.	2006).	Päivystyspotilaiden	kohdalla	





Macario	 kokosi	 kirjallisuudesta	 tärkeimmäksi	 katsomansa	 mittarit	 pääkirjoitukseensa:	

















Leikkaustoiminnassa	 tärkein	 tavoiteltava	 asia	 on	 toki	 laatu:	 hyvä	 leikkaustulos	 ja	 toi-




























aloittamisen	yhtä	aikaa	 lyhyemmän	aikana	 ja	 säästää	 siten	 leikkaussaliaikaa	 (Lebowitz	
2003).	Samalla	heräämötilat	saadaan	aikaisemmin	hyötykäyttöön.
2.4.1 Leikkaussaliajan kohdentaminen ja leikkausten aikataulutus
2.4 Leikkaussalin toiminnan tehokkuuteen                





2.4.2 Anestesian aloituksen siirtäminen leikkaussalin ulkopuolelle
3
3
Tuula Juutilainen, henkilökohtainen tiedonanto 





nian	 terveysministeriö	 antoi	 tarkkoja	 ohjeita	 anestesiahuoneen	 rakenteesta.	Vuosisadan	
alkupuolella	amerikkalaiset	kertoivat	lisänneensä	jokaiseen	leikkaussaliin	vielä	toisenkin	





Englantilaiset	 ovat	 perustelleet	 anestesiahuoneidensa	 käyttöä	 sillä,	 että	 ne	 ovat	 potilai-
den	kannalta	miellyttävämpiä	 ja	 rauhallisempia	 ja	 lievittävät	pelkoa	 (Lewis	1985,	Soni	
ym.	1989b,	Woodcock	1990,	Meyer-Witting	ym.	1992,	O’Connor	ym.	2003).	Brittiläisten	



























Armstrongin	 ym.	 tutkimuksessa	 (Armstrong	 ym.	 2004)	 käsi-	 ja	 olkapääpotilaita	 puu-
dutettiin	etukäteen	erillisessä	puudutushuoneessa	 tai	 leikkaussalissa	 ja	verrattiin	näiden	





Williams	 työtovereineen	 käytti	 myös	 puudutushuonetta	 (Williams	 ym.	 2000)	 ja	 vertasi	
pelkän	puudutuksen	saaneiden	potilaiden	salissa	viettämää	aikaa	nukutettujen	ja	molem-






sekä	 anestesiamuotojen	 että	 erilaisten	 toimintamallien	 vaikutukset.	 Samasta	 aineistosta	
aikaisemmin	 julkaisemassaan	 artikkelissa	 (Williams	 ym.	 1998)	 hän	 toteaa	 lisäksi,	 että	
















Sveitsiläissairaala	 lisäsi	 normaaliin	 leikkaussalimiehitykseen	 yhden	 anestesialääkärin	 ja	
yhden	 hoitajan,	 jotta	 anestesian	 aloitukset	 voitaisiin	 suorittaa	 limittäin	 ennen	 edellisen	
potilaan	poistumista	 leikkaussalista.	Tällä	 tavoin	vaihtoaika	 -	aika,	 jolloin	salissa	ei	ol-
lut	potilasta	 -	 lyheni	13	minuuttia,	 ja	päivän	aikana	aikaa	 säästyi	26	minuuttia.	 Salien	
käyttö,	joka	tässä	tutkimuksessa	määriteltiin	aamun	ensimmäisen	potilaan	saapumisesta	






normaaliin	 käytäntöön,	 jossa	 potilaiden	 anestesioiden	 aloitukset	 hoidettiin	 induktiosa-
lissa,	 vielä	 yhden	 anestesialääkärin	 ja	 hoitajan	 työpanos.	 Näin	 myös	 herätykset	 voitiin	











tujen	 tilojen	 hyödyllisyyttä.	Toisin	 kuin	 muualla	 MGH:ssa,	 tässä	 yksikössä	 on	 kutakin	










(NOT)	 pieneni	 56	 minuutista	 29	 minuuttiin	 eli	 miltei	 puoleen.	 Lisäleikkausten	 tuomat	





















Samankin	 sairauden	 hoidossa	 erilaiset	 leikkausmenetelmät	 vaikuttavat	 huomattavasti	
leikkaussalin	ajankäyttöön,	vaikka	saattavat	olla	muutoin	vaikuttavampia	(Tate	ym.	1993,	
Hellberg	ym.	1999,	Moberg	ym.	2005).	Toisaalta	on	selvää	näyttöä	siitä,	että	vaativim-

















osaamisella	 voi	 silti	 olla	 merkitystä,	 varsinkin	 anestesialääkärin	 erikoistuminen	 tietyn-
tyyppisisten	potilaiden	anestesioihin	 saattaa	 lyhentää	anestesiaan	käytettyä	aikaa	 (Kain	
ym.	1999).	Aloittelevan	anestesialääkärin	opetus	saattaa	hidastaa	toimintaa	(Posner	ym.	
2004),	mutta	päinvastaisiakin	tuloksia	on	saatu	(Saadat	ym.	2006).	On	havaittu,	että	aloit-





























ta	 tehottomuutta	 niiden	 ei	 ole	 katsottu	 aiheuttavan,	 koska	 herätysvaihe	 jää	 vastaavas-
ti	pois	 (Nakamura	ym.	1997,	Williams	ym.	2000,	Chan	ym.	2001,	Escobar	ym.	2006).	




Kaikesta	 salissa	 tehdystä	 valmistelusta	 anestesiavalmisteluun	 kuluu	 noin	 puolet	 ajasta	
(Saadat	ym.	2006)	ajasta	ja	lopun	vie	kirurginen	valmistelu,	kuten	leikkausasennon	laitto,	
pesut	 ja	peittelyt.	Myös	kirurginen	valmisteluaika	riippuu	erikoisalasta:	neurokirurgian,	













miettiä	parannusehdotuksia.	Niiden	perusteella	 toimintamalleja	 ja	 toimenkuvia	muutet-




















päivän	aikana	parhaimmillaan	yksi	puolentoista	 tunnin	 toimenpide	 aikaisempaa	 enem-
män.	(Cendan	ym.	2006)





matillinen	 työryhmä,	 johon	 kuului	 lääkäreiden	 ja	 hoitohenkilökunnan	 lisäksi	 edustajia	
myös	tukipalveluista,	tietotekniikasta	ja	konsulttiyrityksestä.	Muutoksiin	kuuluivat	liiku-
teltavien	 leikkauspöytien	käyttöönotto,	pakolliset	preoperatiiviset	 tutkimukset	 ja	 ennen	
kaikkea	toimintojen	suorittaminen	yhtä	aikaa.	Anestesiahenkilökunta	tutustui	seuraavaan	









tuloksia	 mitattiin	 ja	 niistä	 informoitiin	 ilmoitustauluilla,	 muistioilla	 ja	 kuukausipalave-
reissa.























































































































































Suomen	kaikkien	 tiedossa	olevien	 leikkaustoimintaa	harjoittavien	 julkisten	 sairaaloiden	
(N=60)	erillisiin	leikkausyksiköihin:	97	leikkausyksikön	anestesiaylilääkärille	tai	muulle	
anestesialääkärille,	 jonka	ennakkotietojen	mukaan	 tiedettiin	olevan	vastuussa	 erillisestä	



















Kyselylomake	 oli	 jaettu	 seitsemään	 osioon,	 joista	 ensimmäisessä	 tiedusteltiin	 vastaajan	
toimipaikan	laatua	(yliopistosairaala,	keskussairaala,	aluesairaalatasoinen	sairaala,	muu).	
Toisessa	 osiossa	 kartoitettiin	 leikkausyksiköiden	 kokoa	 ja	 jakaantumista	 erillisiin	 yksi-
köihin	 sekä	päivystysleikkausten	 järjestelyjä.	Kolmannessa	 tiedusteltiin	 anestesiavalmis-
telujen	järjestelyjä	ja	tiloja.	Neljäs	osio	käsitteli	päivittäisen	toiminnan	vastuuhenkilöiden	
työnjakoa	ja	viides	toiminnan	suunnittelua.	Kuudennessa	kysyttiin	toiminnan	arviointiin,	
mittareihin	 sekä	 tietojärjestelmien	 käyttöön	 liittyviä	 asioita.	 Seitsemännessä	 pyydettiin	
vastaajan	mielipidettä	nykyisestä	työnjaosta.	Kyselyssä	käytetty	lomake	on	liitteessä	1.
Toisessa	osatyössä	kuvattiin	potilaiden	paikannukseen	perustuva	leikkaussalin	prosessin-
ohjausjärjestelmä,	 tutkittiin	 sen	 luotettavuutta	 ja	mitattiin	 etenevästi	 sen	automaattisen	
kirjaamisen	tarkkuutta.
Sairaalan	 potilashoitoon	 kuuluviin	 tiloihin	 asennettiin	 potilaiden	 paikannusjärjestelmä	
(Indoor	Location	System,	Radiance	Inc.	Lawrence,	MA,	U.S.A)	 ja	 luotiin	käytäntö,	 jos-
sa	 kaikille	 päivystysleikkauspotilaille	 annettiin	 leikkauspäätöksen	 yhteydessä	 aktiivinen	
RFID-tunnistin,	jonka	avulla	potilaan	kulkua	leikkausprosessin	eri	vaiheissa	voitiin	seura-
ta	ilmoittautumisesta	kotiutukseen.
Sairaalan	 potilashoitoon	 kuuluvissa	 tiloissa	 (tapaturma-asema,	 laboratorio,	 kuvantami-








pysyy	 tietyn	aikaa	kyseisessä	 tilassa.	Ohjelmisto	hyödyntää	 tulkinnassa	myös	prosessin	





Kyseiset	paikannustiedosta	 tulkitut	 tapahtumat	vastaavat	suurinta	osaa	niiden	 tapahtu-



















Kuvio 2. Sisäisen tarkkuuden (precision) ja ulkoisen tarkkuuden (accuracy) ero.

Aineisto ja menetelmät






Induktiomallissa	 koko	 leikkausosaston	 henkilöstöresurssien	 kohdennusta	 muutettiin	 si-
ten,	että	saman	leikkaussalin	henkilömäärään	lisättiin	1,25	sairaanhoitajaa	ja	0,25	anes-
tesialääkäriä,	 eli	 yksi	 sairaanhoitaja	 ja	 yksi	 anestesialääkäri	neljää	 salia	kohden.	Kysei-
set	henkilöt	 siirrettiin	muista	 tehtävistä,	kuten	valvontayksikön	resursseista,	 joten	koko	


















seisten	 ajanjaksojen	 lukumääriä	 suoraan,	 koska	 koko	 leikkausyksikön	 yhteenlasketut	
leikkausmäärät	eivät	olleet	verrannollisia	tutkimusjaksojen	aikana.	Sen	sijaan	käytettiin	








Keskiarvo(Leikkausaika + salin tyhjänä oloaika) x Keskimääräiset suorat henkilöstökulut/tunti
Raaka	käyttöaste	tarkoittaa	sitä	aikaa	prosentteina,	jonka	potilas	oli	salissa	käytettävissä	





Anestesiavalmistelulla	 tarkoitettiin	 aikaa	 anestesian	 aloituksesta	 siihen	 hetkeen,	 jolloin	
potilaan	kirurginen	valmistelu	voi	anestesian	puolesta	alkaa.	Anestesian	alkamishetkeksi	
katsottiin	tässä	tutkimuksessa	se	nukutusta	tai	puudutusta	edeltävä	hetki,	jolloin	potilas	






















Simulaatiolla	 tarkoitetaan	 todellisten	 tapahtumien	 matemaattista	 tai	 loogista	 mallinta-
mista	siten,	että	mallin	avulla	voidaan	tehdä	kuvaavia,	ennustavia	tai	systeemin	käyttäy-

































ja,	 yksi	 instrumenttihoitaja,	 yksi	 salivalvoja)	 ja	 induktiotilassa	 työskentelee	 lisäksi	 yksi	
anestesialääkäri,	kaksi	anestesiahoitajaa	ja	yksi	instrumenttihoitaja.	Tähän	henkilökunta-









































1. Perinteinen malli. Anestesian aloitus 
ja leikkaus samassa salissa samalla 
henkilöstöllä.
2. Erilliset induktiosalit.
Jokaisessa induktiosalissa ja leikkaussa-

























































Neljässä leikkausalissa on 
muuten kiinteä henkilös-
tö, mutta kirurgeja on yh-
teensä vain kolme. Näistä 
ensiksi vapautuva siirtyy 
vapaana olevaan saliin, 
jossa seuraava potilas on 
valmiina leikkaukseen.
3. Kiertävä anestesian 
aloitustiimi.
Jokaisessa leikkaussalis-
sa on  kiinteä henkilöstö. 








kausyksikön	 vuonna	 2004	 toteutuneiden	 leikkausten	 kestoja.	 Muiden	 vaiheiden,	 kuten	
anestesiavalmistelu,	 kirurginen	 valmistelu,	 jälkitoimet,	 siivous	 ja	 salin	 tyhjänäoloaika	
(Donham	ym.	1996),	osalta	käytettiin	osatutkimuksessa	 III	mitattuja	vaiheaikoja.	Yli	9	


















Toisessa	 aikataulutusmallissa	 pitkät	 ja	 lyhyet	 leikkaukset	 aikataulutettiin	 eri	 saleihin,	
muutoin	mallien	ajot	suoritettiin	kuten	edellä.
Simulaatiomallin	 avulla	 määritettiin	 eri	 malleissa	 kahdella	 aikataulutusvaihtoehdolla	









































































Kysely lähetettiin 60 sairaalaan, jotka tietojemme mukaan käsittävät yhtä lukuun otta-
matta kaikki Suomen julkiset, leikkaustoimintaa harjoittavat sairaalat ja terveyskeskukset.
Yhden terveyskeskussairaalan tiedot selvisivät vasta tutkimuksen jälkeen.  Näissä 60 sai-
raalassa oli 103 erillistä leikkausyksikköä. Vastaus saatiin 85/97 (88 %) anestesiavastuu-
lääkäriltä ja 98/115 (85 %) osastonhoitajalta. Tämän lisäksi yksi osastonhoitaja palautti
kyselyn vastaamattomana.
Joissakin leikkausyksiköissä oli useampia osastonhoitajia, jotka kaikki saivat kyselylo-
makkeen. Etukäteen ei ollut tiedossa, kuka heistä olisi pääasiallisin vastuuhenkilö. Koska
vastaajien jakauman perusteella mitä ilmeisimmin yhdistetty leikkaus- ja anestesiaosas-
tonhoitaja oli yleisimmin vastuuhenkilö (kuvio 4), samasta yksiköstä tulleista vastauksista
huomioitiin ensisijaisesti tämä. Seuraavaksi yleisin vastaajatyyppi oli leikkausosastonhoi-
taja ja ellei yhdistettyä leikkaus- ja anestesiaosastonhoitajaa ollut, tämän vastaus huomi-







Yhdistetty leikkaus- ja 
anestesia OH tai AOH
Instrumenttipuolen OH tai 
AOH
Anestesiapuolen OH tai 
AOH










Kuvio 5. Kaikkien vastanneiden päivittäinen työpaikka.
Anestesialääkäreistä 67 (79 %) oli joko ylilääkäreitä, osastonylilääkäreitä tai apulaisyli-
lääkäreitä ja 18 (21 %) muita vastuulääkäreitä. Osastonhoitajien eritellyt prosenttiosuu-
det on esitetty kuviossa 4.
Vastaajan työpaikka ja tehtävä
Molempien ryhmien vastaajista lähes puolet työskenteli yliopistosairaaloiden erillisissä
yksiköissä. Jakaumat käyvät ilmi kuviosta 5. Sairaalastatuksen suhteen ryhmien välillä ei
ollut tilastollisesti merkitsevää eroa.
Leikkausyksiköiden rakenne ja käyttö
Koko sairaalan samassa kiinteistössä sijaitsevien leikkaussalien lukumäärää koskevassa
kysymyksessä vaihtoehtoina oli 1-4, 5-9, 10-14 ja yli 15 leikkaussalia. Vastaukset on eri-
teltynä taulukossa 2. Anestesialääkäreiden vastauksissa oli hiukan enemmän 10-14 salin











2. Koko kiinteistön leikkaussalien lukumäärä
3. Kiinteistön leikkaussalit sijaitsevat
4. Oman leikkausyksikön salien määrä*
5. Toiminnan laatu
6. Arkisin pelkässä päivystyskäytössä saleja
>15


















Keskitetysti yhdessä yksikössä 38
Hajautettuna 2-3 yksikköön 37
Pääosin elektiivistä leikkaustoimintaa 82





















Taulukko 2. Vastanneiden päivittäinen työpaikka, leikkausyksikön koko, yksiköiden 
lukumäärä ja toiminnan luonne prosenttiosuuksina. Leikkaussalien lukumäärä esi-
tetty: mediaani (vaihteluväli).
Valtaosassa	leikkausyksiköitä	ei	ollut	arkisin	virka-aikaan	pelkästään	päivystysleikkauk-
sia	 varten	 olevia	 saleja	 (Taulukko	 2).	 Kaikista	 niistä,	 jotka	 vastasivat,	 ettei	 saleja	 ollut	
lainkaan,	78	%	katsoi,	etteivät	ne	olleet	tarpeenkaan	ja	vain	20	%	kaipasi	sellaisia.	Kaksi	
prosenttia	 ei	 osannut	 sanoa.	Yhden	 vain	 päivystyskäyttöön	 osoitetun	 leikkaussalin	 yk-
siköistä	94	%	piti	 sitä	 tarpeellisena,	 loput	eivät	osanneet	 sanoa.	Kahden	 tai	useamman	
päivystyssalin	yksiköistä	100	%	piti	sellaista	tarpeellisena.	Vastaajaryhmien	välillä	ei	ollut	
tilastollisesti	merkitseviä	eroja.




Leikkaussalin	 ulkopuolella	 tapahtuva	 anestesian	 aloitus	 (anestesiainduktio)	 oli	 suhteel-
lisen	harvinaista	samoin	kuin	siihen	erikseen	varatut	tilat.	Tarkemmat	tiedot	käyvät	ilmi	
taulukosta	 3.	Anestesialääkäreiden	 ja	 osastonhoitajien	 mielipiteet	 erosivat	 sen	 suhteen,	
suoritetaanko	 salin	ulkopuolella,	 esimerkiksi	heräämössä	 tai	 induktiotiloissa	muita	val-
misteluja	kuten	kanylointeja.	Osastonhoitajien	mielestä	se	oli	harvinaisempaa	kuin	anes-
tesialääkäreiden	mielestä.























































Yhdeksänkymmentä prosenttia vastaajista vastasi myöntävästi kysymykseen: Onko leik-
kausyksikön päivittäistä käytännön toimintaa koordinoimaan nimetty selvästi joku hen-
kilö tai jotkut henkilöt? Myöntävästi vastanneiden anestesiavastuulääkäreiden ja osaston-
hoitajien käsitykset poikkesivat kuitenkin tilastollisesti merkitsevästi sen suhteen kenen tai
keiden he katsoivat tämän henkilön tai näiden henkilöiden olevan. Kuusikymmentäkuusi
prosenttia anestesialääkäreistä oli sitä mieltä, että kyseessä oli anestesialääkäri yksin tai
yhdessä jonkun muun henkilön kanssa. Osastonhoitajista puolestaan vain 35 % valitsi
listasta anestesialääkärin. Ero oli tilastollisesti merkitsevä anestesialääkäreiden valintaan
nähden (P<0,001). Neljäkymmentäneljä prosenttia kaikista osastonhoitajista katsoi ole-
vansa itse yksin vastuussa yksiköstään, kun taas 55 % anestesiologeista ja 46 % osaston-
hoitajista katsoi, että kyseessä oli kahden tai useamman henkilön muodostama tiimi. Vas-
tuuhenkilöiden lukumäärien jakautuminen käy ilmi kuviosta 6. Ero ei ollut tilastollisesti
merkitsevä.
Tulokset
Kuvio 6. Vastuuhenkilöiden määrä niiden vastanneiden yksiköissä, joissa sellaisia oli nimetty.
Anestesialääkärit
Osastonhoitajat
Päivittäisen toiminnanohjauksen tiimien kokoonpanoja oli lukuisia. Yleisin oli anestesio-
login ja yhdistetyn leikkaus- ja anestesiaosastonhoitajan yhdistelmä. Lisäksi yhdistelmissä
oli suuri joukko ”joku muu” -henkilöitä eli erilaisia listanvetäjiksi, koordinaattoreiksi, val-
vomonhoitajiksi yms. kutsuttuja henkilöitä. Operatiivisen erikoisalan lääkäri oli erittäin

























tari	 (85	%)	oli	 toimenpiteiden	 lukumäärä	aikayksikköä	kohden.	Seuraavaksi	yleisin	oli	
käyttöaste	(66	%).	Tähän	ryhmään	laskettiin	myös	vapaiden	vastausten	”saliaika”	–vas-




teutumisajankohta	 (kukin	 alle	 1	%).	Yksi	 vastaaja	mainitsi	 tuottavuuden:	 leikkausaika	
tunteina/työpanos.	Neljä	prosenttia	vastaajista	ei	osannut	sanoa,	mitä	mittareita	käytet-
tiin.












usjärjestelmä	 (esim.	 Opera)	 oli	 käytössä	 vain	 vajaassa	 kymmenessä	 yksikössä	 (11	 %).	
Käytössä	olevista	 tietojärjestelmistä	57	%	oli	 tosiaikaisia	eli	 syötetty	 tieto	 (esimerkiksi	









1. Leikkausten aikataulutukseen (leik-
    kauslistojen tekoon) viikko- ja kuu-
    kausitasolla osallistuvat
2. Seuraavan päivän leikkauslistan
    tekoon osallistuvat
3. Kiireellisten leikkausten leik-
    kausjärjestyksestä/ajankohdasta
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* P<0,05 JA **P=0,001 anestesiologien ja osastonhoitajien mielipide-ero.
“Ei koskaan” ja “harvemmin” sekä “lähes aina” ja “melko usein” yhdistetty
omiksi luokikseen χ2-testiä varten.  Kohdasssa 3: N=80 (anestesiologit)
N=77 (osastonhoitajat), muilla ei ollut kiireellisiä leikkauksia.
OH=osastonhoitaja, AOH=apulaisosastonhoitaja.
Anestesialääkärit
Taulukko 4. Päivittäisen toiminnanohjauksen tehtävien hoitamiseen osallistuvat 
henkilöt. Anestesialääkäreiden ja osastonhoitajien mielipiteet prosenttiosuuksiana. 

























 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
* P<0,05 ja **P=0,001 anestesiologien ja osastonhoitajien mielipide-ero.
“Ei koskaan” ja “harvemmin” sekä “lähes aina” ja “melko usein” yhdistetty




































































Taulukko 5. Leikkaustoiminnan mittareita seuraavien henkilöiden prosenttiosuu-














Taulukko 6. Captus-järjestelmän automaattisesti keräämien (Autom.) ja perinteiseen 
tietojärjestelmään kirjattujen aikaleimojen (Perint.) poikkeamat kontrolliryhmään näh-
den mediaaneina, persentiileinä ja kvartiilipoikkemina. N=93. Luvut ovat sekunteja.
Taulukko 7. Varsinaisen toiminnan ja sen kirjautumisen välinen viive perinteisesti tie-












































Kuvio 7. Captus-paikannusjärjestelmän automaattisen kirjauk-
sen ja perinteisen tallennuksen (TOTI) tarkkuuserot (accuracy) 
kontrollikirjaamiseen (Y=0) verrattuna.
Induktiosalia käyttämällä pystyttiin tutkimusjaksolla seitsemän tunnin työaikana teke-
mään yhdessä leikkaussalissa päivittäin yksi leikkaus enemmän kuin perinteisellä mallilla.
Kontrolliryhmässä tehtiin päivittäin keskimäärin kolme ja induktiosalimallia käyttämällä
neljä toimenpidettä.
Ei-operatiivinen aika (NOT) eli ajanjakso edellisen leikkauksen päättymisestä seuraavan
aloitusviiltoon, oli perinteisellä toimintatavalla 90 ± 25 minuuttia ja induktiomallilla 49
± 9 minuuttia. Uudella toimintatavalla muuhun kuin leikkaukseen itseensä kulunut aika
lyheni siis 46 % (95 % luottamusväli -35 % - 56 %; P<0,001) ja hajonta oli vähäisempää.
Kyseisen leikkaussalin päivittäinen raaka käyttöaste nousi 84 % ± 9:stä 91 ± 6:een.
Kaikki viiveet eri vaiheiden välillä ja siivoukseen kulunut aika lyhenivät tilastollisesti mer-
kitsevästi. Sen sijaan toimenpideaika, anestesiavalmisteluun kulutettu aika, kirurginen
valmisteluaika ja toimenpiteen loppumisesta salista poistumiseen kulunut aika säilyivät
ennallaan. Yksityiskohtaiset tiedot ovat taulukossa 8. Varalla olevan henkilökunnan aktii-
vitunnit (=ylityöt) eivät lisääntyneet tutkimusjakson aikana.
Koska toimenpiteiden ja niiden suorittajien kirjo oli suuri, toimenpiteiden kestoaikojen
hajonta oli molemmissa ryhmissä suuri. Toimenpiteiden kestoajan kumulatiivisessa jakau-
massa ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä: Induktiomallissa



















Kello 15 mennessä päät-
tyneet leikkaukset/päivä
73  ± 51 54  ± 43
49  ± 9
108  ± 36
91,0  ± 5,6
3,3 ± 1,0
90  ± 25
156  ± 70
83,6  ± 9,5






Taulukko 8. Päämuuttujat perinteisellä ja induktiosalimallilla, mediaani ± keskiha-
jonta.  N=leikkausten lukumäärä.
Tutkimus IV
Henkilöstökustannukset
Henkilöstökustannusten	 valossa	 leikkauskohtaiset	 yksikköhinnat	 olivat	 pienimmät	kes-















Leikkauksia / sali / päivä
Raaka käyttöaste / 7,5 h
Ylityö min / sali / päivä




















































Leikkauksia / sali / päivä
Raaka käyttöaste / 7,5 h
Ylityö min / sali / päivä






































Taulukko 9. Päätulokset keskiarvoina.














Kirurgian	 toimialan	 taloussuunnittelijan	 mukaan	 Meilahden	 sairaalan	 tilakustannukset	
vuonna	2005	olivat	neliötä	kohden	kuukaudessa	€35,69	sisältäen	tilavuokrat,	poistot	ra-

















































































Taulukko 12. Yksikkökustannukset laite- ja tilakustannuksineen parhaissa malleissa, 
pitkät ja lyhyet leikkaukset eri saleihin aikataulutettuna.






























rakenteellisten	 ratkaisujen	 arviointi,	 liittyy	näistä	 ensisijaisesti	 hoidon	 toteuttamisen	 te-



























Viime	 vuosisadalla	 alkanut	 pyrkimys	 autoritäärisestä	 johtamisesta	 demokraattisuuteen	





Tässä	 tutkimuksessa	 anestesialääkäreiden	 ja	 osastonhoitajien	 työnjako	 leikkausyksikön	
















Lääkäreiden ja osastonhoitajien työnjako
6.1 Leikkaussalien päivittäisen toiminnan johtaminen





Myös	 yhteistyön	 tarve	 lääkäreiden	 ja	 hoitajien	 välillä	 tuli	 tässä	 tutkimuksessa	 selvästi	
esiin.	Se	näkyi	sekä	useiden	vastuuhenkilöiden	nimeämisessä	että	vapaiden	tekstien	kom-
menteissa.	Tuomiranta	(2002)	ja	Viitanen	(Viitanen	ym.	2005)	suosittavatkin	jaettua	joh-






















ja	 vastuu	 eivät	kohtaa	 (Viitanen	ym.	2002,	Parvinen	ym.	2005).	Lähi-	 ja	keskijohdolla	
ei	 ole	 valtaa	henkilöstöresursseihin,	hankintoihin	 eikä	 työaikaan,	 vaikka	vastuuta	näis-
tä	saattaa	ollakin.	Leikkaussalin	päivittäistoiminnan	johtajalla	tällaista	valtaa	tulisi	olla,	



















automaattiseen	 anestesiatietojärjestelmään	 on	 vaikeata,	 eivätkä	 ne	 siten	 palvele	 käyttä-
jää.	Jo	1980-luvulla	asetetut	toiveet	aikataulutuksen	ja	raportoinnin	yksinkertaistumisesta	
sekä	 toiminnanohjauksen	helpottumisesta	 (Lauritsalo	1986)	näyttävät	olevan	yhä	aina-
kin	osittain	 toteutumatta.	Esimerkiksi	 aikataulutusta	helpottavat	 leikkausten	kestoarvi-
ot,	 jotka	alkuvaiheessa	 syötettiin	 järjestelmiin,	ovat	 tiettävästi	monissa	 sairaaloissa	 yhä	






tosiaikaista	 tietoa,	 toisin	 sanoen	 tieto	 ei	 ole	 heti	 käytettävissä.	 Potilasprosessin	 kaikkia	
vaiheita	 ei	 leikkausyksiköissä	 useinkaan	 edes	 kirjata	 järjestelmiin.	 Siten	 esimerkiksi	 lä-
pimenoaikoja	 ja	 odotusaikoja	 ei	 voida	 aktiivisesti	 seurata	 eikä	prosesseja	 kehittää	 seu-
rannan	perusteella.	Paikannukseen	perustuva,	automaattisesti	kertyvä	tieto	kattaa	tämän	
tutkimuksen	 mukaan	 kaikki	 prosessin	 vaiheet.	Tieto	 on	 käytettävissä	 nopeammin	 kuin	
nykyisin	käytössä	oleviin	järjestelmiin	kirjattava	tieto.	Se	mahdollistaa	reaaliaikaisten	mit-
tareiden,	kuten	leikkaussalin	vaihtoaikojen	ja	käyttöasteen	seurannan	päivittäisen	proses-
sinohjauksen	 tukena.	 Myös	 raporttien	 saaminen	 on	 helpompaa	 kuin	 merkkipohjaisista	
6.2 Toiminnanohjauksen apuvälineet
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tällä	 hetkellä	 esimerkiksi	 Töölön	 sairaalassa	 aikaleimat	 kirjataan	 tapaturma-asemalla,	



























Osastonhoitajat	 vaikuttavat	 olevan	 anestesialääkäreitä	 kiinnostuneempia	 arvioimaan	 ja	
seuraamaan	 leikkausyksikön	 toimintaa.	 Oman	 toiminnan	 parantaminen	 edellyttää	 toi-
minnallisten	tulosten	läpinäkyvyyttä.	Kaikesta	päätellen	osastonhoitajat	myös	jakavat	tie-
toa	ahkerammin	alaisilleen,	joka	voi	johtua	erilaisista	johtamisosaamisen	vaatimuksista.	





riittävästi	 auktoriteettia	 muutosten	 aikaansaamiseksi.	 Molemmista	 vastaajaryhmistä	 yli	
puolet	oli	sitä	mieltä,	että	toiminnan	arviointi	johtaa	harvoin	toimenpiteisiin.
Toinen	syy	saattaa	olla,	että	arvionnissa	käytetyt	mittarit	ovat	riittämättömiä	tai	niiden	






























matologisen	 leikkausyksikön	 aineistossa	 kolmea	 lisäleikkausta	 päivässä,	 15	 leikkausta	
viikossa	eli	lähes	800	leikkausta	vuodessa.	Päivystysvaltaisessa	yksikössä	tämä	merkitsee,	
että	vastaava	määrä	leikkauksia	voidaan	siirtää	kustannuksiltaan	kalliista	ja	henkilöstölle	














sessien	kehittämisen	ohella	päiväaikaisen	 tuottavuuden	parantamista	 tulee	 tukea	 tulok-
seen	 sidotuin	 kannustimin.	 Kannustimet	 tulee	 kohdistaa	 moniammatillisille	 tiimeille,	 ei	
yksilötasolle.




Suomessa	 työpäivä	 on	 paljon	 lyhyempi	 kuin	 esimerkiksi	Yhdysvalloissa	 (Sandberg	 ym.	
2005)	 ja	päivän	aikana	 leikkaussalissa	 leikkausten	välisiä	vaihtoja	vähemmän.	 Jos	 työ-
päivä	olisi	pitempi,	myös	limittäisen	anestesian	aloituksen	tuomat	aikasäästöt	riittäisivät	
varmemmin	ylimääräisten	leikkausten	aikatauluttamiseen.	Vastaavasti	joku	toinen	päivä	
































henkilöstö-	 ja	 materiaalinhallinta	 toiminnanohjausjärjestelmään	 voidaan	 myös	 suorite-
kohtaista	laskutusta	tarkentaa.




välillä.	 Jokainen	 puheluhan	 katkaisee	 tuottavan	 työn,	 koska	 informaation	 vaihtamisen	
ajankohtaa	ei	voi	itse	säädellä.	Kaupallisten	järjestelmien	käyttöönottoa	on	hidastettava,	














Lyhyiden	 ja	pitkien	 leikkausten	aikatauluttaminen	eri	 saleihin	tai	 jopa	eri	päiville	 (Kar-





















Äärimmäisissä	 ruuhkatilanteissa	 voidaan	 joutua	 turvautumaan	 erilliskorvauksiin.	Olisi-
kin	syytä	tutkia,	millaisin	kustannuksin	työpäivää	voitaisiin	Suomessa	tarvittaessa	jatkaa	
















viseen	 johtamiseen.	Esimerkiksi	 strategiseen	 johtamiseen	 tai	henkilöstö-	 ja	 taloushallin-






































































don	 yksikössä	 vuosina	 2003-2007,	 pääasiassa	 Töölön	 sairaalassa.	 Kiitän	
professori	Per	Rosenbergiä	tutkimusmahdollisuudesta	ja	hänen	huolellisesta	
perehtymisestään	käsikirjoitukseeni.









tutkimuksessa	 ja	 kärsivällisestä	 perehdyttämisestä	 prosessiajattelun	 saloi-
hin.
Projektiyhteistyöstä	ja	kehittämismyönteisyydestä	Töölön	sairaalan	vastaa-
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6.3. Leikkaustoiminnan tunnusluvut (ks. 6.1.) saadaan haluttaessa tietojärjestelmistä
ilman tietohallinnon ammattilaisen apua
( ) Ei koskaan, ( )Harvemmin, ( )Melko usein, ( )Lähes aina,
( ) En osaa sanoa
6.4. Kuinka usein tunnuslukujen seuranta johtaa toimenpiteisiin (huomautukset, allo-
koinnin muutokset, rekrytointi tms.)
( )Ei koskaan, ( )Harvemmin, ( )Melko usein, ( )Lähes aina,
( )En osaa sanoa
7. Mielipiteesi
7.1 Olen tyytyväinen leikkausyksikön toiminnanohjauksen nykyiseen työnjakoon
( ) En koskaan, ( )Harvemmin, ( )Melko usein, ( )Lähes aina,
























Toimenpide päättynyt: Sulku päättyy
Sidokset ja kipsaukset valmiit:
Anestesialääkäri kutsuttu:
Herätys alkaa:
Potilaan siirto salista:
Siivous alkaa:
Siivous valmis:
Kommentteja:
